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Actuates des vaccinations 
chez I'enfant 


Les 3 priorities du calendrier vaccinal de I'enfant sont : la 
coqueluche, qui augmente chez le nourrisson du fait de sa 
resurgence chez les adultes, les infections invasives a Haemophilus 
influenzae a serotype b, car il existe un retard de vaccination 
chez les 2 tiers des nourrissons, et les infections invasives 
a pneumocoques qui sont la premiere cause de deces par infection 
bacterienne communautaire avant 2 ans. Pour I'ensemble 
du calendrier, les ages de vaccination doivent etre scrupuleusement 
respectes. 


Jean-Marc Gamier, Karine Retornaz, Guilhem Noel, Philippe Minodier* 


L es vaccinations ont rendu possible le controle de 
nombreuses maladies infectieuses et parfois meme 
leur elimination. Elies ont fait reculer les maladies 
transmissibles et reduit les epidemies au sein des popula- 
tions et des collectivites. Elies nous permettent d’esperer 
l’eradication de certaines infections graves a prevention 
vaccinale pour lesquelles il n’existe pas de traitement spe- 
cifique. La variole en est l’exemple le plus eclatant. 

Les objectifs de l’Organisation mondiale de la sante 
(OMS) en Europe visent a eliminer la rougeole, a reduire 
de 80 °/o le nombre de porteurs du virus de l’hepatite B et 
a ramener l’incidence de la diphterie au-dessous de 0,1 
pour 100 000 habitants, l’incidence de la coqueluche, des 
oreillons et des maladies invasives causees par Hxmophi- 
lus influenza: serotype b au-dessous de 1 pour 100 000 
habitants, et l’incidence de la rubeole congenitale au- 
dessous de 1 cas pour 100 000 naissances vivantes, d’ici2010. 


Devant la complexite croissante des recentes associa- 
tions vaccinales et les differentes strategies d’utilisation, 
un calendrier vaccinal ffan^ais a ete elabore par le Comite 
technique des vaccinations (CTV) avec l’aide de la Direc- 
tion generate de la sante (DCS), l’lnstitut de veille sani- 
taire (InVS) et l’Agence frangaise de securite sanitaire 
pour les produits de sante (Afssaps). Chaque nouvelle 
proposition est soumise a l’approbation du Conseil supe- 
rieur d’hygiene publique de France (CSHPF) qui la sou- 
met a son tour au ministere de la Sante. Ces modifications 
tiennent compte des orientations generates prises par 
l’OMS-Europe et de ses objectifs. Les indications de 
chaque vaccin sont egalement en harmonie avec les auto- 
risations de mise sur le marche (AMM). Ce calendrier vac- 
cinal reflete en realite la pohtique vaccinale de la France. 1 

L’evolution de l’etat immunitaire des populations 
modifie regulierement l’incidence des maladies, obligeant 
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VACCINATIONS ACTUALITES CHEZ L'ENFANT 


Quelle est la meilleure voie d’administration des vaccins 

chez Fenfant ? 


L a voie d'administration est recomman- 
dee pour chacun des vaccins par le pro- 
ducteur dans le resume des caracteris- 
tiques du produit ( v . tableau). 1 ' 4 Ce site 
correspond a celui utilise dans les etudes de 
tolerance et d'eff icacite effectives pour 
obtenir I'autorisation de mise sur le marche. 
Des variations par rapport a ces recomman- 
dations pourraient reduire I'efficacite vacci- 
nale ou augmenter les reactions locales. 

LA CUISSE OUL'EPAULE, 

MAIS PAS LA FESSE 

Pour les injections intramusculaires, le 
choix du site de I'injection est base sur I’im- 
portance de la masse musculaire et le 
volume de vaccin a injecter. Habituellement, 
ce volume est de 0,5 mL. Chez I'enfant de 
moins d'un an, c'est la partie antero-externe 
de la cuisse qui offre la masse musculaire la 
plus importante ; elle est done le site de 
choix. Chez les enfants plus ages, la zone 
deltoTdienne de la partie superieure du bras 
est habituellement suffisamment musclee 
pour permettre une injection intramuscu- 
laire. Certains continuent de preferer la 
cuisse pour injecter les vaccins chez les 
petits apres un an. La plupart des parents et 
les enfants de plus de 18 mois preferent la 
region deltoTdienne, en raison de la gene 
pouvant entraver la marche qu'entratne la 
douleur apres vaccination dans la cuisse. 5 

Pour les injections par voie sous-cutanee, 
le site est le meme. 

En fait, ia difference entre les injections 
intramusculaire et sous-cutanee est essen- 
tiellement liee a I'inclinaison de I'aiguille au 
moment de I'injection. Perpendiculaire au 
plan cutane lors des injections intramuscu- 
laires, I'aiguille est inclinee de 45° pour les 
sous-cutanees. 

La reponse immunitaire est favorisee par 
la presence au site de I'injection des cellules 
responsables de la reponse immune. Les 
incidents locaux comme I’irritation, I'indura- 
tion, I’inflammation et la formation de gra- 
nulome peuvent etre lies a I'injection insuffi- 


samment profonde d'un vaccin contenant 
un adjuvant. 

Le quadrant supero-externe de la fesse 
n'est pas un site recommande pour la pra- 
tique des injections intramusculaires vacci- 
nales, d'une part parce que le muscle est 
habituellement recouvert d'une couche de 
graisse non negligeable, 6 d'autre part, et 
bien que les accidents decrits soient surve- 
nus avec d'autres produits que les vaccins, 
en raison du risque de leser le nerf sciatique, 
soit directement, soit indirectement par dif- 
fusion de I'adjuvant ou retraction muscu- 
laire. 7 Certaines etudes ont demontre, de 
plus, une reponse immune diminuee (vac- 
cins contre I'hepatite B, s la rage). 

En cas d'administration de plusieurs injec- 
tions le meme jour, il est recommande d’ef- 
fectuer chaque injection dans un membre 
different, mais si on prefere les faire sur le 
meme membre, une distance d'au moins 
3 cm entre deux injections doit etre (empiri- 
quement) respectee, pour eviter la superpo- 
sition des reactions locales. 1 
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VACCIN 

TYPE 

VOIES D'INJECTION 

REC0MMANDEES 

Vaccin combine: 
diphterie, tetanos 
coqueluche 
polio 

Anatoxines 

Vaccin bacterien inactive ou acellulaire 

Vaccin viral inactive, adsorbe 

intramusculaire 

Hib 

Polysaccharide conjugue 

intramusculaire 

Hepatite B 

Recombinant, adsorbe 

intramusculaire 

Hepatite A 

Vaccin viral inactive 

intramusculaire 

Grippe 

Vaccin viral inactive 

intramusculaire 

Rougeole, rubeole, oreillons 

Vaccins viraux attenues 

sous-cutanee 

Fievrejaune 

Vaccin viral attenue 

sous-cutanee 

Meningocoque 

Polysaccharide simple 
conjugue 

intramusculaire ou sous-cutanee 

intramusculaire 

Pneumocoque 

Polysaccharide simple 
conjugue 

intramusculaire ou sous-cutanee 

intramusculaire 
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a une revision annuelle de ce calendrier. Ainsi, lorsque 
survient une variation de l’epidemiologie d’une maladie, 
ces differentes institutions elaborent une nouvelle strate- 
gic vaccinale qui est la resultante d’une reflexion pluridis- 
ciplinaire, afin de repondre de la fayon la plus adaptee a 
cette nouvelle situation. De meme, la mise sur le marche 
de nouveaux vaccins et l’actualisation permanente de leur 
tolerance et de leur efficacite concourent a la reevaluation 
periodique de ces recommandations. 

Les medecins doivent regulierement adapter leur pra- 
tique a revolution de ces recommandations vaccinales. 

LES VACCINS OBLIGATOIRES EN FRANCE 

Tuberculose 

Vaccin le plus present au monde et le plus controverse, 
le BCG (bacille de Calmette et Guerin) protege les nour- 
rissons et les enfants contre les formes graves de la tuber- 
culose (en particulier miliaires et meningites tuberculeu- 
ses). Son efficacite contre ces formes graves a ete estimee 
entre 60 et 95 °/o selon les auteurs. En France, Schwoebel 
etal ont estime cette efficacite a 87 %. 2 

La vaccination par le BCG est obligatoire, en France, 
avant l’age de 6 ans, avant l’entree a l’ecole primaire. Elle 
est exigible avant toute entree en collectivite (creche, 
matemelle. . .) induant la garde par une assistante mater- 
nelle. La vaccination precoce (en matemite) est recom- 
mandee pour les enfants vivant dans un milieu a risques. 

La couverture vaccinale en 2000 etait de 83 % pour les 
nourrissons de 24 mois et de 93 °/o pour les enfants de 
moyenne section de matemelle. 

L’epreuve tuberculinique doit etre pratiquee 3 a 12 
mois apres le geste vaccinal, puis entre 11 et 13 ans, bien 
que la relation entre allergie post-vaccinale et protection 
clinique n’ait jamais ete demontree. 

Pour les controles tuberculiniques, l’intradermoreac- 
tion a la tuberculine est le seul test quantitatif recom- 
mande chez les enfants de plus de 3 ans. Le test tuberculi- 
nique par multipuncture, qualitatif, est admis chez les 
nourrissons et enfants de moins de 3 ans, en raison de la 
difficulte technique a realiser une intradermoreaction de 
qualite dans cette tranche d’age. 

Ces tests tuberculiniques devraient, dans l’avenir, etre 
reserves a la demarche diagnostique. Depuis peu, les 
infections tuberculeuses (primo-infections) sont soumi- 
ses a une declaration obligatoire. 

Si la vaccination par le BCG reste un element impor- 
tant de la lutte antituberculeuse, le Conseil superieur 
d’hygiene publique de France, dans une premiere etape, 
recommande la suppression de toute revaccination par le 
BCG en population generate et la suppression de tous les 
controles tuberculiniques systematiques post-vaccinaux 
( v . article D. Levy-Bruhl, page 506). La seule indication 
de test tuberculinique qui resterait serait celle constitute 
par l’enquete autour d’un cas et serait realisee par intra- 


dermoreaction a la tuberculine. Dans l’immediat, l’apph- 
cation de ces recommandations necessite la parution d’un 
decret actuellement soumis au Conseil d’Ltat. 

Par contre, les tests tuberculiniques avant primovacci- 
nation par le BCG sont toujours recommandes. 

La remise en cause de la primovaccination systema- 
tique, legalement obhgatoire a ce jour en France, est en 
cours de reflexion. 3 Mais il est toujours difficile d’etablir 
une politique vaccinale homogene dans un contexte epi- 
demiologique heterogene. Ainsi, une vaccination « selec- 
tive » ciblee sur les populations « a risque » serait un reel 
changement de strategic dans la lutte actuelle menee 
contre la tuberculose dans notre pays, 4 et le rapport 
cout/efficacite serait meilleur. De meme, une vaccination 
ciblee sur les regions a forte incidence de tuberculose 
(superieure a 10/100 000 habitants) serait une autre 
alternative. Ces 2 propositions peuvent egalement etre 
envisagees de fayo n conjointe. Une expertise collective, 
demandee a l’lnserm, est actuellement en cours. 

En France, l’incidence de la tuberculose a ete marquee 
par un recul extremement sensible, ces 3 demieres decen- 
nies. En 1970, l’incidence de la tuberculose etait supe- 
rieure a 60 pour 100 000 habitants. En 2000, l’incidence 
estpassee a 11,2 cas pour 100 000 habitants. 

Quoi qu’il en soit, si la vaccination par le BCG reste l’e- 
lement essentiel de la lutte antituberculeuse, le depistage 
et le traitement curatif sont un autre volet tout aussi 
important. 

Diphterie, tetanos et poliomyelite 

Les vaccinations contre ces 3 maladies sont obligatoi- 
res en France. Elies sont le plus souvent combinees a 
l’heure actuelle avec le vaccin anticoquelucheux et le vac- 
cin an ti - Hxmoph ilus influenzae b dans les vaccins pentava- 
lents (ces deux demieres n’etant que recommandees et 
non obhgatoires). 

Le vaccin pobomyebtique injectable inactive est le seul 
recommande en France depuis 1983, pour les primovacci- 
nations et les rappels ; le vaccin pobomyebtique oral 
vivant attenue, a l’origine d’exceptionnelles pobomyebtes 
vaccinales, est reserve uniquement aux situations epide- 
miques, ce qui n’est plus le cas en France. Le dernier cas 
autochtone remonte a 1989, et l’OMS a declare officielle- 
ment l’ebmination de la pobomyebte en Europe en 2002. 

L’incidence du tetanos, en France, etait de 0,47 par 
million d’habitants en 2000, soit 29 cas de tetanos genera- 
bse ; 90 % de ces cas concemaient des sujets ages de plus 
de 70 ans, et aucun cas n’etait rapporte chez l’enfant. 

Le dernier cas autochtone de chphterie remonte a l’an- 
nee 1989. La diphterie d’importation reste toujours possi- 
ble, en raison des menaces de contagion qui pesent en 
provenance des pays de best de l’Europe. La vigilance 
s’impose et le Centre national de reference (CNR) des 
Corynebacterium diphterise exerce une surveillance active 
dans ce domaine. Le dernier rappel est recommande 
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VACCINATIONS ACTUALITES CHEZ L'ENFANT 


■)■ Les vaccins combines hexavalents permettent de vacciner en 
une seule injection contre : la diphterie, le tetanos, la 
coqueluche, la poliomyelite, les infections invasives a 
Haemophilus influenzas type b et I'hepatite B. Ms ont obtenu, 
en 2000, leur AMM au niveau europeen. 

■) En France, deux vaccins ont obtenu I'AMM : Infanrix-hexa et 
Hexavac. Seul I'lnfanrix-hexa est actuellement recommande 
en association avec le Prevenar. 

■)■ Ces vaccins hexavalents ne sont pas rembourses. L’lnfanrix- 
hexa est commercialise en officine. L’Hexavac est disponible 
dans certaines collectivites. 

f Sachant que 3 injections d'hepatite B sont suffisantes chez le 
nourrisson, ces vaccins hexavalents (DTCaPolioHibHB), sont 
utilisables en primovaccination selon le schema suivant : 
vaccin hexavalent a Page de 2 mois ; vaccin pentavalent a 
Page de 3 mois ; vaccin hexavalent a Page de 4 mois ; 
et vaccin hexavalent en rappel a Page de 16 a 18 mois. 

4 Ms devraient permettre une simplification du calendrier 
vaccinal et une amelioration de la couverture vaccinale vis-a- 
vis de I’hepatite B qui stagne chez le nourrisson autour de 
30 %. 


entre 16 et 18 ans. Ensuite, les rappels de diphterie ne 
sont necessaires que pour les voyageurs qui doivent se 
rendre en zone d’endemie. Ces rappels sont realises a 
l’aide d’une valence a antigenicite faible pour diminuer la 
reactogenicite locale. II convient de se reporter a l’article 
sur les vaccinations de l’adulte (page 499) qui traite en 
detail de cette vaccination. 

La primovaccination antidiphterique-antitetanique et 
le rappel entre 16 et 18 mois, authentifies par le 2 e certifi- 
cat de sante obligatoire en France a l’age de 2 ans, rappor- 
tent des taux de couverture vaccinale tres satisfaisants, de 
l’ordre de 98 °/o en France pour les 3 premieres doses et 
88 % pour les 3 doses et le rappel. All ans, 97 % des 
enfants seraient a jour pour leurs rappels. 5 

LES VACCINS RECOMMANDES 
CHEZ TOUS LES ENFANTS 

Coqueluche 

Introduite en 1959, la vaccination contre la coqueluche 
s’est etendue en France en 1966 du fait de son association 
aux vaccins diphterie, tetanos et poliomyelite. Elle s’est 
accompagnee d’une baisse tres importante de l’incidence 
de la maladie. 

H existe 2 types de vaccin anticoquelucheux : 

- le vaccin classique a gennes entiers, de premiere genera- 
tion, constitue de la totalite de la bacterie qui a ete tuee 
par la chaleur ; sa reactogenicite est grande, mais sa tole- 


rance chez le nourrisson est acceptable ; son immunoge- 
nicite est excellente mais transitoire et necessite des injec- 
tions de rappel ; 

- le vaccin coqnelucheux acellulaire, de 2 e generation, 
obtenu a partir des facteurs de virulence (toxines et adhe- 
sines) du bacille de Bordet et Gengou, detoxifies et puri- 
fies. Ces vaccins conservent une aussi bonne immunoge- 
nicite que celle des vaccins a germes entiers et une 
meilleure tolerance ; la raison pour laquelle la France 
continue de recommander en primovaccination de fay on 
preferentielle les vaccins a germes entiers tient a leur 
meilleure efficacite vaccinale par rapport a celle des vac- 
cins acellulaires, meme si ceux-ci sont parfaitement autori- 
ses des l’age de 2 mois ; ainsi, les vaccins hexavalents qui 
contiennent la valence coqueluche acellulaire ont obtenu 
leur AMM europeenne pour la primovaccination ; ces vac- 
cins acellulaires sont utilises au Japon depuis 1982 sans 
resurgence de la maladie. 

L’incidence de la coqueluche en France reste faible et la 
couverture vaccinale elevee (94 %). L’abandon de la 
declaration obligatoire en 1986 n’a pas permis de suivre 
revolution epidemiologique dans le pays, mais les don- 
nees du reseau RENACOQ ont mis en evidence une 
recrudescence des coqueluches hospitalisees ces demie- 
res annees avec une progression du nombre de cas de 
coqueluche chez les petits nourrissons (c’est-a-dire dans 
la population la plus a risque de forme grave ou mortelle 
de la maladie) ; l’analyse de ces donnees a permis de 
confirmer une resurgence de la maladie chez les adultes, 
principaux contaminateurs des jeunes enfants. II s’agit 
done d’une modification de l’epidemiologie de la maladie 
qui a rendu necessaire l’elaboration d’une nouvelle strate- 
gic vaccinale. 6 

L’absence de recommandations de rappels vaccinaux 
apres le 1" rappel a l’age de 16 a 18 mois, et l’absence de 
rappel naturel du fait de la faible incidence de l’infection 
sont a l’origine du declin de l’immunite anticoquelu- 
cheuse, se traduisant par la notification de cas de coquelu- 
che le plus souvent atypique chez l’adulte. Ces tableaux 
de coqueluche atypique ont ete sous-diagnostiques et ont 
participe a la contamination de sujets-contact et tout parti- 
culierement de nouveau-nes ou de petits nourrissons non 
encore immunises. 7 Or, cette maladie est tres grave dans 
cette tranche d’age pediatrique, et tous les deces imputa- 
bles a la coqueluche sont rapportes avant l’age de 6 mois. 
L’enquete retrospective realisee par les services de reani- 
mation pediatrique ffanyais sur les annees 1999 et 2000 
revele de fayon surprenante que la coqueluche est la pre- 
miere cause de deces par infection bacterienne chez des 
enfants ages de 10 jours a 2 mois. 8 

Une dose de rappel entre 11 et 13 ans, actuellement 
possible grace au nouveau vaccin acellulaire, mieux tolere 
que le vaccin entier, permettrait de relancer l’immunite 
anticoquelucheuse et de faire disparaitre le reservoir de 
germes chez l’adulte et, par voie de consequence, de faire 
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disparaitre la coqueluche chez les nouveau-nes et les 
nourrissons de moiiis de 6 mois, non proteges paries anti- 
corps matemels transmis passivement. 

Le nouveau calendrier vaccinal recommande done un 
rappel tardif contre la coqueluche pour tous les enfants 
entre 1 1 et 13 ans. L’injection doit etre effectuee en meme 
temps que le 3 e rappel de diphterie, tetanos, polio et prati- 
quee de fayon imperative avec un vaccin coquelucheux 
acellulaire. 

Infections invasives a H. influenzae de 
serotype b 

Les infections invasives provoquees par les souches 
capsulees d ’H. influenzae serotype b, avant l’introduction 
du vaccin conjugue en France, se chifffaient a 1 000 infec- 
tions communautaires par an, dont 650 meningites et 350 
atteintes infectieuses de type epiglottites, bacteriemies, 
ethmoidites, pericardites, pleuresies, pneumonies bacte- 
riemiques, dermo-hypodermites, arthrites et osteo-arthri- 
tes, atteignant essentiellement la tranche d’age pedia- 
trique de 3 mois a 3 ans. 

Le vaccin de 1” generation, polysaccharidique, avant 
l’age de 2 ans, est a l’origine d’une reponse immune de 
type thymo-independante, de faible intensite, de courte 
duree, sans effet rappel et sans effet sur le portage. Son 
efficacite clinique avant 2 ans n’est done pas etabhe et ne 
peut prevenir la majorite des infections invasives qui sur- 
viennent dans cette tranche d’age. 

Le couplage du polysaccharide capsulaire du germe a 
une proteine porteuse (de type diphterique, tetanique, 
membrane externe du meningocoque) a conduit a la 
creation d’une nouvelle generation de vaccin dit « conju- 
gue », immunogene des l’age de 2 mois. 

Apres l’etude pilote menee dans le Val-de-Marne, 9 l’ar- 
rivee de ce vaccin conjugue sur le marche en mars 1992 
s’est traduite par une baisse spectaculaire des infections 
invasives a H. influenzae serotype b. 

Le Centre national de reference des H. influenzae n’a 
collige sur les annees 1998, 1999 et 2000 que 9 cas d’in- 
fections invasives a H. influenzae b, chez l’enfant de moins 
de 5 ans. 10 

L’efficadte clinique de ce vaccin s’est concretisee en Fin- 
lande par une eradication de cette maladie bacterienne 
grace a une bonne couverture vaccinale et la disparition du 
portage phatynge d’H. influenzae b. 11 Au Danemark, l’effi- 
cacite du programme de vaccination de routine s’est tra- 
duite par une reduction de l’incidence des meningites de 
99,29 % apres 3 doses de vaccin conjugue PRP-T. 12 

Mais certains ecueils persistent puisque, en France, la 
couverture vaccinale atteignait 86 % en 2000 et 85,8 en 
2001, et le retard dans le calendrier vaccinal a ete perti- 
nemment souligne dans le travail mene par J. Gaudelus 
en 2001 oil seuls 31,3 % des nourrissons ont recu les 3 
injections de DTCPFlib a Page de 4 mois. 13 Ce retard a 
l’injection de la valence H. influenzae b contribue a laisser 


une certaine partie de la population infantile receptive a 
ce germe dans les 6 premiers mois de la vie. 

Entre 1995 et 1997, l’incidence des meningites a H. 
influenzae serotype b etait de l’ordre de 0,82 pour 100 000 
enfants de moins de 5 ans ; 14 elle est actuellement de l’ordre 
de 0,08 pour 100 000 enfants de moins de 5 ans, correspon- 
dant a l’isolement de 9 souches de type b adressees au CNR 
de 1998 a 2000. 10 II ne s’est pas produit de deplacement de 
la maladie chez des enfants de plus de 5 ans, ni de remplace- 
ment du serotype b par d’autres types capsulaires. 

L’augmentation d’infections invasives a des souches 
d’H. influenzae non serotypables et quelques echecs vacci- 
naux demontrent a quel point la surveillance de l’epide- 
miologie post-vaccinale doit etre realisee de fay o n tres 
rigoureuse et tres prolongee. 

Ainsi, on note une augmentation sensible de l’inci- 
dence des infections invasives provoquees par les souches 
capsulees d’H. influenzae serotype b en Angleterre qui est 
passee de 0,92/100 000 a 2,81/100 000. 15 Le schema vac- 
cinal anglais a 3 injections a 2, 3 et 4 mois sans rappel dans 
la 2 e annee semble l’explication la plus probable. L’intro- 
duction de la valence coqueluche acellulaire pourrait 
aussi etre a l’origine d’une diminution de la reponse en 
anticorps protecteurs Fhb. 16 

Enfin, on note actuellement une augmentation d’inci- 
dence des epiglottites et meningites a H. influenzae b aux 
Pays-Bas en 2002, avec un schema vaccinal particulier : 
rappel all mois sans vaccin de rattrapage au-dela, 17 et 
une augmentation des infections invasives a H. influenzae 
non b et non serotypables aux Etats-Unis (couverture 
vaccinale : 0,78 a 2,9/100 000) et en Alaska. L’utilisation 
d’un vaccin conjugue PRP-OMP repute moins immuno- 
gene que le PRP-T serait une autre expheation possible 
pour certains pays. 

Quoi qu’il en soit, apres plus de 10 ans d’experience 
intemationale, la remarquable efficacite et l’innocuite des 
vaccins conjugues anti-H. influenzae serotype b sont clai- 
rement demontrees aujourd’hui. 18 

Hepatite B 

Probleme majeur de sante publique dans le monde 
(350 millions de porteurs chroniques et 2 millions de 
morts par an), l’hepatite B est une maladie evitable par 
une vaccination efficace. L’OMS a prone dans ce domaine 
la vaccination universelle. 

Le l er vaccin d’origine plasmatique remonte a 1981. 
Depuis, la nouvelle generation de vaccin obtenue par 
genie genetique est la seule autorisee en France. Ce vaccin 
a differentes presentations : soit sous forme monovalente 
(Engerix B, Genhevac B, FIbvaxpro) ; soit sous forme 
d’hexavalents (Flexavac, Infanrix hexa). II existe egale- 
ment un vaccin combine contre Phepatite A et l’hepatite B 
(Twinrix). 

Le Conseil superieur d’hygiene publique de France 
recommande la vaccination systematique de tous les 
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enfants avant l’age de 1 3 ans, en privilegiant la vaccination 
des nourrissons ainsi que celle des groupes a risque. 5 

Ces vacdns sont administres par voie intramusculaire, sur 
le schema vaccinal actuel a 3 doses a 0-1-6 mois enrespectant 
un intervalle d’au moins 1 moisentrela Pet la 2 e injection et 
un intervalle de 5 a 12 mois entre la 2 e et la 3 e injection. 

Les rappels systematiques ne sont plus necessaires si la 
vaccination est realisee avant l’age de 25 ans (v. article 
C.-A. Siegrestpage 509). 19 

La serovaccination du nouveau-ne doit etre systema- 
tique a la naissance, chaque fois que la recherche obliga- 
toire de l’antigene HBs chez la mere a ete positive au 6 e 
mois de grossesse. 

En France et uniquement en France, son innocuite, lar- 
gement remise en question par la suspicion d’atteintes 
demyelinisantes centrales, a lourdement pese, ces demie- 
res annees, sur la politique vaccinale de ce pays. 

Les etudes epidemiologiques les plus recentes rappor- 
tees au cours de la reunion de consensus qui s’est tenue a 
Paris en septembre 2003, ont demontre qu’il n’y avait pas 
de hen causal entre le vaccin de l’hepatite B et les affec- 
tions demyelinisantes chroniques. 20 

Quoi qu’il en soit, une pharmacovigilance post-marke- 
ting des vaccins devrait etre exercee de fay on scientifique 
a l’echelle europeenne et non plus par les medias ! 

Rougeole, oreillons, rubeole 

La vaccination associee rougeole-oreillons-rubeole est 
recommandee de fayon indiscriminee pour les garyons et 
les filles, a partir de l’age de 12 mois. Ce vaccin trivalent 
est un vaccin vivant attenue. II en existe 2 a notre disposi- 
tion : ROR-Vax et Priorix. 

Malgre les campagnes de vaccination de masse repe- 
tees depuis 1985, et la gratuite du vaccin, la couverture 
vaccinale stagne et reste tres inegale d’une region a l’autre 
(plus faihle dans le sud de la France), ne permettant pas 
de depasser une moyenne nationale de l’ordre de 84 % 
chez les nourrissons de 2 ans. R persiste ainsi des periodes 
d’hyperendemicite tous les 4 a 5 ans. L’extreme contagio- 
site de la rougeole, associee a cette couverture vaccinale 
insuffisante, explique la persistance de la circulation du 
virus sauvage. Cette chaine epidemiologique ne pourra 
s’interrompre qu’au prix d’une couverture vaccinale au 
moins superieure a 95 °/o. 

Depuis 1997, une 2“ dose du vaccin triple rougeole- 
oreillons-rubeole est recommandee aux enfants entre 3 et 
6 ans. Cette 2 e dose est un vaccin de rattrapage qui a pour 
objectif de recupererles enfants qui n’auraient pas ete 
vaccines et d’obtenir la seroconversion des enfants 
demeures seronegatifs apres la 1" injection. En effet, 3 a 
5 °/o de nourrissons n’ont pas de reponse serologique 
apres une I " dose. Chaque annee, ces non-repondeurs 
s’additionnent aux sujets non immuns pour constituer, au 
fil des annees, une importante cohorte de non-vaccines, 
receptifs, responsables de flambees epidemiques. 


Lors de ces vagues epidemiques, le nombre d’adoles- 
cents atteints est devenu plus important qu’aux periodes 
ou la rougeole etait une fievre eruptive quasi obligatoire 
de l’enfant. La gravite a cet age est souhgnee par la plus 
grande frequence d’encephalites aigues. L’introduction 
d’une 2 e dose est la reponse la plus appropriee pour 
reduire ce phenomene et eliminer la rougeole, comme en 
Finlande 21 ou en Suede. En outre, cette 2 e injection per- 
met de rattraper une partie des enfants qui auraient 
echappe a la 1" dose et d’ameliorer la mediocre couver- 
ture vaccinale nationale. Interrompre la transmission de la 
rougeole, des oreillons et de la rubeole est considere par 
l’OMS comme un objectif prioritaire et urgent de sante 
publique. 

Le calendrier vaccinal fbanyais recommande actuelle- 
ment2 doses avant 6 ans et au moins 1 dose jusqu’a 13 ans. 

Par ailleurs, la vaccination contre la rougeole peut etre 
pratiquee plus tot, a partir de 9 mois pour les enfants 
vivant en collectivite, suivie d’une revaccination 6 mois 
plus tard en association avec les oreillons et la rubeole. En 
cas de menace d’epidemie dans une collectivite d’enfants, 
on peut vacciner tous les sujets supposes receptifs a partir 
de 9 mois. La vaccination immediate peut etre efficace, si 
elle est faite moins de 3 jours apres le contact avec un cas. 

Un nouveau vaccin combine est en cours de develop- 
pement, le ROR-V ; il associe 4 valences : rougeole, 
oreillons, rubeole, varicelle. 

LES VACCINS FAISANT L'OBJET 

DE RECOMMANDATIONS PARTICULIERES 

Infections invasives a pneumocoque 

Le pneumocoque en France represente, avant l’age de 
2 ans, la P cause de deces par infection bacterienne com- 
munautaire, la l re cause de meningite bacterienne, de bac- 
teriemie et de pneumonie. Selon l’observatoire national 
des meningites bacteriennes de l’enfant, 1 cas sur 2 sur- 
viendrait avant Page de 1 an. 

La capsule polysaccharidique du pneumocoque est 
constituee de 90 serotypes differents regroupes en 45 sero- 
groupes dont l’immunisation est specifique pour chaque 
serotype. Chez l’enfant, il existe une similitude entre les 
serotypes de portage, les serotypes resistants a la penicilline 
et les serotypes responsables d’infections invasives. Les 
souches invasives les plus souvent incriminees dans les 
pathologies systemiques infectieuses du nourrisson dans 
notre pays sont les serotypes 6B, 19F, 14, 23F et 9V. 

Le vaccin pneumococcique conjugue heptavalent 
contient 7 polysaccharides purifies de la capsule de pneu- 
mocoque (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F et 23F), chacun couple 
a une proteine dite porteuse. Cette conjugaison permet de 
rendre les antigenes, ainsi couples, thymodependants et 
done immunogenes des les premiers mois de vie. 22 La 
reponse immune est de bonne quahte, ayant un effet rap- 
pel en cas de nouvelle stimulation antigenique, temoin de 
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l’obtention d’une bonne memoire immunitaire et efficace 
sur le portage. Les 7 serotypes contenus dans ce vaccin 
sont les serotypes les pins frequemment responsables des 
infections invasives du nourrisson (85,5 %). 

Ce vaccin conjugue est d’une grande efficacite clinique, 
comme le montrent les etudes de suivi californiennes 
(Kaiser permanente vaccine study center group). Une etude 
d’efficacite, randomisee en double aveugle, assure le suivi 
de 37 868 nourrissons depuis 1998, repartis en 2 groupes 
comparables. 23 Une moitie ont ete immunises par le vac- 
cin pneumococcique conjugue heptavalent (18 927 
enfants) et l’autre moitie par le vaccin meningococcique C 
conjugue (18 941 enfants), avec la meme proteine por- 
teuse CB,Mjg 7 . Les vaccins ont ete administres a 2, 4 et 6 
mois et un rappel entre 12 et 15 mois, en meme temps que 
les vaccins du calendrier vaccinal habituel. 

Apres 2 annees de surveillance, dans le groupe vaccine 
par le vaccin pneumococcique il n’y a pas eu d’infections 
invasives a pneumocoque de serotype vaccinal, contre 17 
infections invasives a pneumocoque dans le groupe vac- 
cine par le vaccin meningococcique. L’impact de la vacci- 
nation sur les infections invasives a pneumocoque s’est 
traduit par une efficacite de 100 % pour les serotypes 
inclus dans le vaccin et a 89,1 % tous serotypes confondus 
par rapport au groupe controle. 23 Apres 3 ans de suivi, 47 
infections invasives a pneumocoque etaient recensees 
dans le groupe controle et aucun cas dans le groupe ayant 
reeu le vaccin pneumococcique conjugue heptavalent. 

La surveillance epidemiologique, mise en place par le 
CDC d’Adanta a confirme le recul des infections invasives 
a pneumocoque chez les enfants de moins de 2 ans. 24 

Si l’on assiste a une diminution du portage des souches 
contenues dans le vaccin conjugu4 le portage global du 
pneumocoque n’est pas modifie, dormant a penser que les 
pneumocoques dont les serotypes ne sont pas contenus 
dans le vaccin sont venus occuper la place des serotypes 
vaccinaux elimines. Cette colonisation secondaire par des 
serotypes non vaccinaux suscite de nombreuses interro- 
gations et souligne a quel point une surveillance epide- 
miologique active est necessaire pour le suivi de ce nou- 
veau vaccin conjugue. 

Pour la France, ce vaccin previendrait 77 °/o des menin- 
gites et 84 % des bacteriemies a pneumocoques. Le 
schema vaccinal franyais de primovaccination du Prevenar 
(vaccin pneumococcique osidique heptavalent conjugue 
a la proteine CRM 197 de la toxine de Corynebacterium 
diphtherias ), qui comprend 3 injections a 2, 3 et 4 mois en 
association avec une combinaison vaccinale pentavalente, 
entraine une excellente reponse immunitaire et une 
bonne tolerance. 25 

Le Prevenar a obtenu une AMM europeenne en mars 
2001. Le Conseil superieur d’hygiene publique de France 
en a precise les indications : 

- chez l’enfant de moins de 2 ans, la vaccination par le 
vaccin antipneumococcique conjugue heptavalent est for- 


tement recommandee pour ceux ayant une pathologie les 
exposant a un risque eleve d’infection invasive a pneumo- 
coque (asplenie fonctionnelle ou splenectomie, drepano- 
cytose homozygote, infection par le virus de l’immunode- 
ficience humaine, deficits immunitaires congenitaux ou 
secondaires [a un traitement immunosuppresseur ou une 
radiotherapie pour neoplasie, lymphome ou maladie de 
Ftodgkin, leucemie, transplantation d’organe], insuffi- 
sance renale chronique ou syndrome nephrotique, car- 
diopathie congenitale cyanogene, insuffisance cardiaque, 
pneumopathie chronique, asthme sous corticotherapie 
prolongee, breche cerebro-meningee, diabete) ; 

- la vaccination par le vaccin antipneumococcique 
conjugue heptavalent est egalement recommandee pour 
les nourrissons ages de 2 mois a 2 ans, exposes a un ou 
des facteurs de risque lie(s) au mode de vie, identifies 
dans les publications (enfant garde plus de 4 heures par 
semaine en compagnie de plus de 2 enfants en dehors de 
la fratrie ; enfant ayant ete allaite moins de 2 mois ; enfant 
appartenant a une fratrie d’au moins trois enfants (d’age 
prescolaire). 

Ces demieres recommandations ne sont pas simples a 
maitriser et l’extension du vaccin conjugue est souhaita- 
ble pour tous les nourrissons de 2 mois a 2 ans sans dis- 
tinction, comme le recommande l’Academie americaine 
de pediatrie. 

En France, le schema de vaccination comporte l’admi- 
nistration avant 6 mois, de 3 doses de 0,5 mL a 1 mois 
d’intervalle (2, 3 et 4 mois) et d’un rappel durant la 2 e 
annee. Entre 6 mois et 1 1 mois, 2 doses a 1 mois d’inter- 
valle, suivies d’un rappel durant la 2 e annee. Entre 1 an et 
2 ans, 2 doses a 2 mois d’intervalle. 

Le vaccin doit etre administre par voie intramusculaire. 
R est rembourse a 65 °/o. 

Apres 2 ans, la vaccination par le vaccin pneumococ- 
cique polysaccharidique a 23 valences (Pneumovax 23) 
est recommandee pour les enfants ayant une pathologie 
les exposant a un risque eleve d’infection invasive a pneu- 
mocoque. 

Infections a meningocoque C 

Les infections invasives a meningocoque sont des ma- 
ladies a declaration obligatoire. Les criteres de notification 
bases avant le 15 juillet 2002 sur Fisolement ou l’identifica- 
tion de Neisseria meningitidis se sont elargis en integrant des 
notions cliniques comme la presence d’un purpura. 26 La 
France est un pays a faible endemie de meningocoque C. 
Le taux d’incidence des infections invasives a meningo- 
coque C etait de 0,41 cas pour 100 000 habitants, en 2002, 
alors que le taux d’incidence pour l’ensemble des infections 
invasives, tous serogroupes confondus, etait de 1,21 pour 
100 000 habitants. 26 On note, malgre tout, une augmenta- 
tion progressive du taux d’incidence des infections invasi- 
ves a meningocoque depuis 1996 et une augmentation de 
la prevalence du meningocoque C jusqu’a 41 °/o depuis 
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1999, alors que le meningocoque B reste stable aux alen- 
tours de 50 %. Parmi les infections invasives a meningo- 
coque, 14 % se voient chez des nounissons de moins de 1 
an et 40 °/o chez les enfants de moins de 5 ans. 28 

En 2002, le purpura fulminans est plus souvent associe 
aux infections invasives a meningocoque de serogroupe C 
(35 %), qu’aux infections invasives a meningocoque de 
serogroupe B (27 %). De meme, l’Institut de veille sani- 
taire rapporte une augmentation significative de la pro- 
portion de deces chez les moins de 1 an. Si cette tendance 
se confirmait. Page de Pimmunisation par le vaccin anti- 
meningocoque C conjugue pourrait se calquer sur celui 
de la vaccination antipneumococcique conjuguee et souli- 
gnerait ainsi l’interet d’un vaccin conjugue combine pneu- 
mococcique-meningococcique C si la recommandation 
de vaccination generalisee etait un jour justifiee en 
France. 

En Angleterre et au Pays-de-Galles, a haute endemicite, 
la vaccination systematique en novembre 1999 a entraine 
une diminution tres sensible du nombre de cas d’infec- 
tions invasives a meningocoque de serogroupe C chez les 
moins de 20 ans. 27 La Belgique, le Luxembourg, l’Espa- 
gne, la Hollande et le Canada ont fait de meme. 

En France, en 2002, deux situations d’hyperendemicite 
d ’infections invasives a meningocoque de serogroupe C 
ont conduit a la mise en oeuvre de campagnes de vaccina- 
tion ponctuelle, ciblee sur des cohortes de 2 mois a 20 ans 
dans certains departements (Puy-de-Dome et region du 
Sud-Ouest de la France). 

En dehors de ces situations d’hyperendemicite, la 
France reste un des pays europeens ou l’incidence des 
infections invasives a meningocoque de serogroupe C est 
la plus basse, justifiant ainsi une politique vaccinale ciblee 
(v. article M. Rosenheim, page 512) : 

- le vaccin antimeningocoque C conjugue est recom- 
mande chez le nourrisson entre 2 mois et 2 ans, pour les 
groupes a risque (sujets-contact d’un cas d’infection a 
meningocoque de serogroupe C ; sujets vivant dans les 
zones delimitees oil l’incidence du meningocoque de 
serogroupe C est particulierement elevee ; enfants souf- 
frant de deficit en fraction terminale du complement, en 
properdine ou ayant une asplenie anatomique ou fonc- 
tionnelle) ; 28 

- chez les enfants de plus de 2 ans, l’utilisation du vac- 
cin polysaccharidique tetravalent (A, C, Y, W135) est 
recommandee pour les enfants porteurs d’un deficit en 
fraction terminale du complement, en properdine ou 
ayant une asplenie anatomique ou fonctionnelle ; l’utilisa- 
tion indifferemment de Pun ou l’autre des vaccins antime- 
ningococciques polysaccharidique ou conjugue C est 
recommandee pour les sujets-contact d’un cas d’infection 
invasive a meningocoque de serogroupe C ; enfin, l’utili- 
sation d’un vaccin antimeningococcique polysacchari- 
dique ou conjugue C peut se faire indifferemment pour 
les sujets vivant dans les zones delimitees oil l’incidence 


du meningocoque de serogroupe C est particulierement 
elevee. 28 

En France, 4 vaccins sont a notre disposition : 

1. Meningitec, vaccin meningococcique polyosidique C 
conjugue a la proteine CRM 197 de la toxine de Corynebac- 
terium diphtherias. 

2. Meninvact, vaccin meningococcique polyosidique C 
conjugue a la proteine CRM 197 de la toxine de Corynebcic- 
terium diphtherix. 

3. Menjugate, vaccin meningococcique polyosidique C 
conjugue a la proteine CRM 197 de la toxine de Corynebac- 
terium diphtheriae. 

Le schema vaccinal propose est le suivant : nourrissons 
de moins de 1 an, 3 doses de 0,5 mL, injectees a au moins 
1 mois d’intervalle, en commengant a 2 mois ; enfants a 
partir de 1 an, adolescents et adultes, une injection unique 
de 0,5 mL. 

4. Neisvac, vaccin meningococcique polyosidique C 
conjugue a l’anatoxine tetanique, de-o-acetyle. Le schema 
vaccinal propose est le suivant : nourrisson de moins de 
1 an, 2 doses de 0,5 mL, injectees a au moins 2 mois d’in- 
tervalle, en commen^ant a 2 mois ; enfants a partir de 1 an, 
adolescents et adultes, une injection unique de 0,5 mL. 

Ces vaccins ne sont pas rembourses en France. 

H est important de rappeler que ces nouveaux vaccins 
conjugues meningococcique C ne regleront en France 
qu’une partie du probleme, puisqu’il n’existe pas actuelle- 
ment de vaccin actif contre le meningocoque du groupe B 
qui represente plus de 50 °/o des infections invasives a 
meningocoque ! 

Varicelle et zona 

Le virus varicelle-zona du groupe des herpesvirus, est 
responsable en primo-invasion d’une fievre eruptive 
generalisee, la varicelle, et a distance, d’une possible 
recurrence localisee, le zona, sous la forme d’une ganglio- 
radiculite sensitive aigue. L’incidence de la varicelle en 
France est de 600 000 a 700 000 cas par an dont 95 °/o 
avant Page de 20 ans et 50 °/o avant Page de 4 ans. 

La varicelle est emaillee de complications parfois gra- 
ves, de mieux en mieux documentees, qui lui ont fait per- 
dre progressivement sa reputation de benignite. La vari- 
celle maligne chez les sujets immunodeprimes etait la 
complication la plus connue et la plus redoutee avant la 
commercialisation de l’aciclovir. Depuis, la description 
regulierement rapportee de complications infectieuses 
dermo-hypodermiques, streptococciques et staphylococ- 
ciques a attire l’attention sur un autre aspect grave de cette 
fievre eruptive. 

Le risque de varicelle congenitale (hypoplasie des mem- 
bres, cicatrices cutanees, troubles neurologiques) est de 
l’ordre de 1 a 2 %, si une femme non immune contracte l’in- 
fection pendant le 1 " trimestre de sa grossesse. La survenue 
d’une varicelle neonatale est grevee d’une lourde mortalite. 

Enfin, meme si on en ignore la raison, la gravite de la 
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varicelle chez l’adulte et le sujet age est bien reelle, 
emaiUee de complications respiratoires severes. 

Un vaccin vivant attenue, specifique du virus varicelle- 
zona, mis au point au Japon en 1974, est disponible en 
France depuis 1993, pour des indications limitees, desti- 
nees a des patients immunodeprimes (leucemies en 
remission, tumeurs solides, greffes de moelle, transplanta- 
tion renale. . La vaccination est pratiquee en 2 doses par 
voie sous-cutanee a 3 mois d’intervalle, avec fenetre thera- 
peutique d’une semaine avant et apres injection. 

Depuis 1996, cette vaccination est recommandee pour 
tous les enfants immunocompetents aux Etats-Unis, a qui 
il est propose une dose chez tous les enfants de 12 a 18 
mois et 2 doses chez les enfants de plus de 13 ans. L’inci- 
dence de la varicelle a depuis diminue regulierement, sans 
qu’on puisse aujourd’hui en deduire une quelconque 
consequence sur la frequence du zona. 

Deux vaccins contre la varicelle ont obtenu recemment 
une AMM : Varilrix en 2003 pour la France et Varivax en 
2003 pourl’Europe (AMM franyaise depuis 1993). 

La perspective d’une vaccination generalisee, deja 
realisee au Japon, en Coree, en Allemagne et aux Etats- 
Unis, dans les conditions actuelles, n’apparait pas justifiee 
en France. La fabrication d’une combinaison vaccinale 
ROR-V, suffisamment immunogene pour les 4 valences, 
pourrait remettre en cause cette attitude, a condition 
d’obtenir une couverture vaccinale elevee. 

Grippe 

L’infection par le virus influenzae predispose aux infec- 
tions bacteriennes invasives a pneumocoques et a menin- 
gocoques, 29 augmentant le risque de survenue d’otites 
moyennes aigues chez les enfants de moins de 5 ans 30 et 
representant un facteur de risque d’hospitalisation (bron- 
chiolite, pneumopathies, laiyngo-tracheites). 

L’enfant joue un role primordial dans la transmission 
de la maladie. 

Les vaccins inactives actuellement utilises sont soit des 
vaccins constitues de fragments de virus comprenant des 
antigenes de surface H (hemagglutinine) et N (neurami- 
nidase), soit des vaccins purifies sous-unitaires ne conte- 
nant que les antigenes de surface H et N. 

En France, la vaccination est possible a partir de l’age 
chronologique de 6 mois. Elle comporte 2 injections a 
1 mois d’intervalle d’une demi-dose, soit 0,25 mL, jusqu’a 
l’age de 36 mois. Apres 36 mois, 1 dose de 0,5 mL est suf- 
fisante. Pour les enfants de moins de 8 ans n’ayant pas ete 
infectes ou vaccines auparavant, une seconde dose doit 
etre injectee au moins 4 semaines plus tard. 

Aucun vaccin grippal ffanyais n’a d’AMM avant l’age de 
6 mois. La vaccination antigrippale de l’entourage serait 
une bonne fay on de proteger ces nounissons. 

L’Academie americaine de pediatrie recommande la 
vaccination generalisee. 

En France, la strategic est de proteger individuellement 


les groupes a risque : 

- personnes atteintes de pathologie chronique respira- 
toire (asthme, mucoviscidose), cardiaque, renale (nephro- 
pathie chronique grave, syndrome nephrotique), neuro- 
musculaires, metabolique (diabete), hematologique 
(hemoglobinopathies) ou immunologique (immunode- 
pression acquise ou congenitale), quel que soit leur age ; 

- personnes susceptibles de disseminer le virus, 
contacts proches de patients a risque, notamment les pro- 
fessionnels de la sante, le personnel d’institutions medica- 
lisees, les enseignants ; 

- enfants et adolescents de 6 mois a 18 ans, traites de 
fayon prolongee par acide acetylsalicylique. 

CONCLUSION 


Le controle des maladies infectieuses passe par la vac- 
cination. 

Le medecin-praticien joue un role central et incontour- 
nable dans cette prevention, et par la confiance dont il 
beneficie aupres des families, il est le garant de la bonne 
application du calendrier vaccinal. 

La necessite de respecter les dates de la primovaccina- 
tion a 2, 3 et 4 mois, est fondamentale. En effet, tout retard 
a l’application du calendrier vaccinal, conduit au risque de 
voir survenir des cas de coqueluche, d’infections invasives 
a H. influenzae b et a pneumocoque dans des tranches 



7 Trois priorites dominent actuellement le calendrier vaccinal : 
la coqueluche, les infections invasives a H. influenzas b 
et les infections invasives a pneumocoque. 

7 La coqueluche represente la 3 e cause de deces par maladies 
bacteriennes chez le nourrisson de moins de 6 mois. 

4 La baisse de I’incidence des infections invasives a 
H. influenzas b s'est accompaqnee d’une diminution tres 
sensible du portage rhinopharynge, faisant de ce vaccin 
conjugue, present dans le pentavalent, un moyen efficace de 
lutte individuelle et collective. Les meningites rapportees par 
le CNR affectaient certains nourrissons ages de 3 a 6 mois qui 
n'avaient pas encore ete vaccines. 

> En France, le pneumocoque est, avant I'age de 2 ans, la 
premiere cause de deces par infection bacterienne 
communautaire, la premiere cause de meningite bacterienne, 
de bacteriemie et de pneumonie. Les infections invasives a 
pneumocoque peuvent etre efficacement combattues par un 
vaccin pneumococcique conjugue heptavalent. Tout son 
interet reside, bien sur, en une vaccination precoce des I’age 
de 2 mois pour eviter des cas precoces supplementaires. 

7 Tout retard pris a la primovaccination est a I'origine de cas qui 
auraient pu etre preventivement evites. 
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d’age ou la protection immune est habituellement 
acquise. 

L’elimination des maladies infectieuses necessite des 
taux de couverture vaccinale souvent superieurs a 95 %. 
La 2 e dose de ROB, considere comme un vaccin de rattra- 
page, devrait permettre d’esperer l"eli mi nation de la rou- 
geole, objectif prioritaire de l’OMS en Europe. 

La vaccination ciblee contre la varicelle et les infections 
invasives a meningocoque C est un pas de plus dans le 
controle de la propagation de ces infections. 

L’espoir de voir apparaitre des vaccins diriges contre 
les infections virales a rotavirus et a virus respiratoire syn- 
cytial, serait une demonstration magistrate de la suprema- 
tie des vaccinations dans la lutte contre les maladies infec- 
tieuses. ■ 


SUMMARY Children immunization in France : an 
update 

Vaccines are essential to prevent, control (as for poliomyelitis) or 
eradicate (as for smallpox) infectious diseases. In some cases, when 
a curative treatment is not available or efficient, they are the only 
way to fight the spread of the disease, by prevention. The national 
recommended childhood immunization schedule may vary each 
year and in each country (changes in infections characters, 
outbreaks, new vaccines availability...). In this review, new patterns 
in childhood vaccination in France are discussed. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 489-98 

RESUME Actualites des vaccinations chez I’enfant 

Les vaccinations permettent le controle de certaines maladies 
infectieuses, leur elimination dans de nombreux pays (poliomyelite) et 
parfois leur eradication de la planete (variole). En I'absence de traitement 
curatif specifique, elles sont le seul recours. L'evolution constante de 
I'epidemiologie des maladies infectieuses et I'arrivee de nouveaux vaccins 
rendent le calendrier vaccinal de plus en plus complexe. Les auteurs 
commentent les actuelles recommandations vaccinales en pediatrie. 
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